Fetal monitoring and anaesthesia for fetal distress
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Fetal monitoring Should all parturients have continuous electronic fetal heart rate (FHR) monitoring during labour? Large prospective, randomized studies suggest that there is little or no benefit to the universal use of continuous, electronic FHR monitoring during labour. 1-9 Further, some studies suggest that electronic FHR monitoring results in an increased incidence of Caesarean section. 1,3,4,7 Guidelines for Perinatal Care, third edition, l0 includes the following statement regarding FHR monitoring for high-risk patients: "It has been shown that with a 1:1 nurse/patient ratio, intermittent auscultation at intervals of 15 minutes during the active phase of the first stage of labor and 5 minutes during the second stage is equivalent to continuous electronic fetal heart rate monitoring."
It is unlikely, however, that many obstetricians in the United States will abandon the use of universal, continuous electronic FHR monitoring. Few labour and delivery units in the United States can consistently satisfy the nursing standards required for rigorous, intermittent auscultation of the FHR. Further, the fear of litigation prompts many obstetricians to use electronic FHR monitoring in their patients.
Most of the aforementioned studies were performed in hospitals with infrequent utilization of epidural anaesthesia during labour. Thus, these studies may not be applicable for women receiving regional anaesthesia during labour. Neither the American Society of Anesthesiologists (ASA) nor the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) has issued specific guidelines regarding FHR monitoring in patients receiving regional anaesthesia. The ASA It has stated: "Regional anesthesia for labor and/or vaginal delivery requires that the parturient's vital signs and the fetal heart rate be monitored and documented by a qualified individual. Additional monitoring appropriate to the clinical condition of the parturient and the fetus should be employed when indicated." The ACOG 12 has stated: "When maternal hemodynamics are changing, such as with maternal hypotension from conduction anesthesia or maternal hemorrhage, increased fetal surveillance may be indicated." (Of course, one cannot predict which patients will experience hypotension during regional anaesthesia.) I prefer that my patients have continuous electronic FHR monitoring before, during, and after induction of epidural anaesthesia during labour.
Anaesthesia for fetal distress
The presence of fetal distress represents high medical risk for the fetus and the mother, and high medico-legal risk for the obstetrician and the anaesthetist. Chadwick et al. t3 reviewed malpractice claims fred against anesthetists for obstetric cases. They compared obstetric versus nonobstetric claims. Maternal or patient death was the leading complication in both obstetric and non-obstetric claims, but in the obstetric claims, "newborn brain damage was almost as common as maternal death." Further, the authors noted: "Although adverse newborn outcome was judged not to be related to anesthetic care in half of the cases, newborn brain injury was a leading cause of claims against obstetric anesthesiologists. "13
Recently the ACOG Committee on Obstetrics: Maternal and Fetal Medicine issued a committee opinion entitled: "Anesthesia for Emergency Deliveries. "~4 This opinion is sympathetic to the concerns of anaesthetists. I should like to summarize that opinion as follows: 1 The ACOG acknowledges that failed intubation and pulmonary aspiration of gastric contents remain prominent causes of maternal morbidity and mortality from anaesthesia. 2 The ACOG recommends that "the obstetric care team should be alert to the presence of risk factors that place the parturient at increased risk for complications from emergency general or regional anesthesia." 3 When risk factors are identified, ACOG recommends that the obstetrician obtain antepartum consultation from an anaesthetist. (For this recommendation to be effective, anaesthetists should establish procedures to facilitate antepartum consultation.) 4 The ACOG recommends that the obstetrician and anaesthetist develop "strategies ... to minimize the need for emergency induction of general anesthesia in women for whom this would be especially hazardous."
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Such strategies might include early establishment of intravenous access and early placement of an epidural or spinal catheter. 5 In emergency obstetric cases, ACOG acknowledges that "the maternal as well as the fetal status must be considered." They further state: "Although there are some situations in which general anesthesia is preferable to regional anesthesia, the risk of general anesthesia must be weighed against the benefit for those patients who have a greater potential for complications." 6 The ACOG acknowledges that "cesarean deliveries that are performed for a nonreassuring fetal heart rate pattern do not necessarily preclude the use of regional anesthesia. "14 In patients with chronic fetal stress, either regional or general anaesthesia can be administered safely. In contrast, general anaesthesia is often preferred in cases of dire distress (e.g., placental abruption, prolonged fetal bradycardia, catastrophic uterine rupture). But many cases with nonreassuring fetal heart rate patterns are intermediate between chronic fetal stress and dire distress. Indeed, the term "fetal distress" is imprecise and nonspecific. Regional anaesthesia is appropriate in many of these cases. Marx et al. ~5 reported good results with the use of spinal and epidural anaesthesia in parturients with modest fetal distress (i.e., mean scalp capillary blood pH = 7.20). The following reflects my present practice: 1 I encourage the early use of epidural anaesthesia in patients at increased risk for operative delivery. Such cases include, but are not limited to, patients with breech presentation, multiple gestation, preeclampsia, diabetes, selected forms of cardiac disease, and/or a history of intrauterine fetal stress (e.g., intrauterine growth retardation, oligohydramnios). Early use and maintenance of epidural anaesthesia will facilitate the extension of epidural anaesthesia for emergency caesarean section. If an epidural catheter has been placed earlier, a partial level of anaesthesia already exists, and there is haemodynamic stability, extension of epidural anaesthesia is appropriate. I give a bolus of Ringer's lactate/v and inject 2-chloroprocaine 3% epidurally in 5-ml increments while the urethral catheter is inserted and the abdomen is prepared and draped. 2-Chloroprocaine has a rapid onset and is rapidly metabolized by both mother and fetus. Further, placental transfer of 2-chloroprocaine is not increased by the presence of fetal acidosis. 16 Often there will be sarisfactory anaesthesia when the surgeon is ready to make the skin incision. If not, the ongoing fetal heart rate (FHR) tracing will dictate whether a delay is acceptable. One should not delay surgery in the presence of ongoing, severe fetal distress. 
Monitorage foetal
Toutes les parturientes dont le foetus est en d6tresse devraient-elles 8tre suivies par monitorage cardiaque foetal continu pendant le travail? Des 6tudes approfondies randomis6es semblent indiquer le peu ou m~me l'absence totale de b~n6fices pour ce type d'intervention. 1-9 Certaines 6tudes concluent m~me que le monitoring 61ec-tronique continu du coeur foetal augmente le pourcentage de c~sariennes. 1,3,4,7 La troisi~me 6dition des <t Guidelines for Perinatal Care ~ 10 6nonce ce qui suit sur le monitorage du coeur foetal chez les patientes ~ risque: ~ I1 a 6t6 d6montr6 que dans le contexte d'un rapport inftrmi~re/ patiente 1:1, rauscultation foetale intermittente r6p6t6e aux 15 minutes pendant la phase active du premier stade du travail, et aux 5 minutes pendant le deuxi6me stade 6quivalait au mouitorage 61ectronique continu de la fr6quence cardiaque. ~ On ne peut s'attendre toutefois ~t ce que les obst6tri-ciens d61aissent le monitorage 61ectronique. Tr6s peu de salles de travail et d'accouchement aux Etats-Unis sont capables fournir les ressources que n6cessiteraient rauscultation intermittente et minutieuse du coeur foetal. De plus, la crainte de litiges m6dico-16gaux force de plus en plus robt6tricien A utiliser le monitorage 61ectronique. La plupart des 6tudes d6j~ mentionn6s ont 6t6 r6alis6es dans des hGpitaux o~ r6pidurale 6tait rarement administr6e pendant le travail. Ces 6tudes ne pourraient donc pas s'appliquer aux parturientes en travail sous p6ridurale. Ni rAmerican Society of Anesthesiologists (ASA), ni rAmerican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) n'ont 6mis de recommandations sp6cifiques sur le monitorage du coeur foetal <~ L'anesth6sie r6gionale pour le travail et/ou raccouchement par vole vaginale n6cessitent le monitorage et l'enregistrement des signes vitaux et du coeur foetal par une personne qualiti6e. Un monitorage suppl6mentaire appropri6 ~ la condition de la parturiente et du foetus doit ~tre employs lorsqu'il y a une indication ~. L'ACOG de son c6t6 recommande ce qui suit: ~< Lorsque l'h6modynamique maternelle est perturb6e, comme il arrive avec l'anesth6sie de conduction ou l'h6morragie, une surveillance accrue du foetus est indiqu6e ~. Comme on ne peut pr6dire quelle patiente souffrira d'hypotension pendant l'anesth6sie r6gionale, je pr6f~re voir mes patientes sous monitorage 61ectronique foetal continu avant, pendant et apr~s l'induction de l'anesthrsie rrgionale.
L'anesth~sie et la d~tresse foetale L'apparition dkme d&resse foetale reprrsente un risque mrdical 61ev6 autant pour la mrre que pour le foetus et un risque mrdico-16gal accru pour l'obst&ricien et ranesthrsiste. Chadwick et al. 13 ont revis6 les rrclamations pour nrgligence portres contre les anesthrsistes pour des cas d'obstrtrique et ont compar6 les rrclamations obstrtricales aux autres r~clamations. La mortalit6 n'a pas 6t6 diffrrente entre les deux types de patientes et a 6t6 reconnue comme la complication majeure la plus frrquente. Toutefois, en obstrtrique, les dommages crrrbraux du foetus ont 6t6 presqu'aussi frrquents que la mort maternelle. Les auteurs ajoutent: ~t Bien que chez le nouveau-nr, l'rvolution finale ne mettait en cause l'anesthrsie que dans la moiti6 des cas, les dommages, crrrbraux nronataux ont 6t6 la cause principale des rrclamations drposres contre les anesthrsistes ~r. ~3 Rrcemment le comit6 de I'ACOG sur l'obstrtrique a 6mis son opinion dans un document intitu6 ~ Anesthesia for emergency deliveries ~. 14 Cette opinion qui est favorable aux anesthrsites, se rrsume comme suit: 1 L'ACOG reconnait que l'intubation manqure et raspiration pulmonaire du contenu gastrique demeurent les causes les plus importantes de morbidit6 et de mortalit6 anesthrsiques. 2 L'ACOG recommande que l'rquipe de soins obstrtricaux soit informre de la prrsence des facteurs qui augmentent les risques de complications associres ~ l'anesthrsie grnrrale et rrgionale en urgence. 3 Aprrs identification des facteurs de risques, I'ACOG recommande que l'obstrtricien fasse une demande de consultation ante partum ~t l'anesthrsiste. Pour que cette recommandation soit efficace, les anesthrsistes doivent 6tablir des procrdures pour en faciliter l'application. 4 L'ACOG recommande que l'obstrtricien et l'anesthrsiste drveloppent des stratrgies visant ~ minimiser le besoin d'induire ranesthrsise grnrrale, en urgence, chez des femmes chez qui celle-ci pourrait ~tre particuli~re-ment dangereuse. 5 Dans les situations d'urgence obtrtricales, I'ACOG reconna3t que l'rtat de la m~re aussi bien que celui de renfant doivent etre considtrts. Elle ajoute: ~ Bien que dans certaines situations, ranesthtsie gtntrale soit prtf~rable ~t la rtgionale, le risque de l'anesthtsie gtntrale doit ~tre mis en cause et compar6 h ses btntfices pour les patientes plus sujettes aux complications. ~> 6 L'ACOG reconna~t que les ctsariennes extcuttes parce que le rythme cardiaque foetal est alarmant n'excluent pas ntcessairement l'usage de ranesthtsie rtgionale.
Lorsqu'il y a stress foetal, ranesthtsie rtgionale comme la gtntrale peuvent ~tre administrtes en toute stcurit6. Par contre la gtntrale est souvent prtftrte dans les cas d'extr~me d&resse (par exemple, dtcollement prdmatur6 du placenta, bradycardie foetale prolongte, rupture uttrine). Les anomalies du rythme foetal se situent entre la dttresse foetale chronique et la dttresse extreme. En rtalitt, le terme ~ dttresse foetale ~> est ambigu et non sptcifique. L'anesthtsie rtgionale reste approprite dans plusieurs cas. Marx et al. ~5 ont rapport~ des bons rtsultats avec la rachianesthtsie et l'tpidurale dans les cas de dttresse foetale modtrte (par exemple, avec un pH capillaire ~ 7,20). Ce qui suit reprtsente ma pratique habituelle: 1 L'induction prtcoce de l'anesthtsie 6pidurale est pr~ftr~e pour les parturientes susceptibles de d~fivrance par ctsarienne dans les circonstances suivantes: les prtsentations du sitge, grossesses multiples, la pr66clampsie, le diabtte, certaines formes de cardiopathies, des anttctdents de stress foetal intrauttrin (par exemple, retard de croissance, oligohydramnios). L'induction prtcoce de l'tpidurale et son maintien permettront de la prolonger si la ctsafienne devient ntcessaire. Avec un cathtter 6pidural en place, un niveau d'analgtsie install6 et la stabilit6 htmodynamique, on pourm toujours compltter pour obtenir l'anesthtsie chirurg~-cale. On administre un bolus de lactate/v et on injecte par le cathtter 6pidural des doses de 2-chloroprocaine 3% par palliers de 5 ml pendant la cath~ttrisation de la vessie, la dtsinfection et la mise en place des champs. La 2-chloroprocaJne a un dtbut d'action rapide et est mttaboliste rapidement par la mtre et le foetus. L'acidose foetale n'augmente pas le transfert placentaire de la 2-chloroprocai'ne. ~6 La plupart du temps l'anesthtsie sera suffisante pour permettre l'incision de la peau. Sinon, le tract du moniteur cardiaque foetal dtcidera si un dtlai est acceptable. On ne doit jamals retarder la chirurgie pendant une dttresse foetale grave. au cours dhane dttresse foetale grave, une induction stquence rapide est indiqu~e pour la dtlivrance par ctsarienne. Cependant, on ne dolt pas ntcessairement avoir d'emblte recours h une induction fi stquence rapide. Une histoire ou l'anticipation d'intubation difficile devrait inciter l'anesthtsiste recourir h l'intubation vigile ou l'anesthtsie rtgionale malgr6 une dttresse foetale grave. On ne doit pas mettre la vie de la mtre en jeu pour extraire un foetus en dttresse. 6 Dans les rares cas off rinduction ~ stquence rapide est contre-indiqute, on peut utiliser une infdtration locale pour extraire le foetus. Alors, il est recommand~ que le chirurgien infdtre de la 2-chloroproca~ne 1,0% ou de la lidocaine 0,5%. 7 Technique de l'anesthtsie gtntrale pour dttresse foetale: a) Je n'administre pas de relaxant en dose prtventive pour les fasiculations, bien qu'il soit acceptable de la faire. b) I1 faut dtnitrogtner. L'administration d'oxygtne 100% pour 3-5 minutes est idtale, mais dans les situations ob la d~tresse foetale est grave, il est prtftrable de demander ~ la mtre d'extcuter des inspirations forties d'oxyg6ne/L 100% h quatre reprises avant rinduction de l'anesth6sie g~n6rale. c) Appliquer une pression sur le cricoide. d) Le thiopental 4 mg. kg -Iet la k6tarnine 1 mg. kg -1 sont deux agents d'induction satisfaisants. Les 6tudes comparatives n'accordent de sup6riorit6 ni l'un ni ~ l'autre de ces agents. e) La succinylcholine 1,0-1,5 rag. kg -z demeure le myo-r6solutif de choix pour intuber. f) Continuer radministration d'une concentration 61ev6e d'oxyg&ne (50-70%). g) Administrer une faible concentration d'agent haloggn6 (0,6 CAM d'halothane, enflurane ou isoflurane) pour pr6venir le rgveil prgmatur6. Mokriski et Malinow zs ont compar6 l'isoflurane et llaalothane pendant la c6sarienne effectuge pour l'extraction du foetus en d6tresse; ils ne rapportent pas de diffgrence au regard de la frgquence et de la gravit6 pour l'acidose ombilicale foetale veineuse ou art6rielle. h) Apr6s la naissance, les consid6rations anesth6siques sont les m6mes que pour les autres c6sariennes. J'augmente ordinairement la concentration du protoxyde d'azote ~ 70% en autant que la saturation materneUe demeure ad6quate. Ceei permet de dimininuer la concentration de l'agent haloggn6 et d'6vi-ter ainsi l'atonie ut6rine. Je n'utilise pas d'agents qui produissent la s6dation et l'amn6sie prolongges (midazolam, diazepam et le drop6ridol).
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